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Introduction.– Nous présentons l’organisation d’un réseau régional pour la
prise en charge des lombalgiques chroniques. Les centres utilisent un proto-
cole d’ évaluation commune incluant douleur et qualité de vie avec échelles
visuelles analogiques(EVA), distance doigts-sol (DDS), évaluation isociné-
tique musculaire, questionnaire Roland-Morris, questionnaire Dallas et échelle
anxiété dépression (HAD). Les mesures sont effectuées à l’entrée(T0), à la
sortie(T1) du séjour de rééducation, puis à 3, 6, 12 mois (T3, T6, T12) de
suivi.
Les objectifs sont d’évaluer les bénéfices du programme multidisciplinaire de
rééducation dans une vaste population, d’échanger les pratiques entre les diffé-
rents centres et de valider ce type de programme.
Dans une précédente étude : 748 patients furent inclus. Nous notons un bénéfice
statistiquement significatif entre le début et la fin du séjour (T0-T1, p < 0,0001).
Ce résultat obtenu en fin de séjour se maintenait pour la plupart des items après
12 mois de suivi. Cependant, l’intensité de la douleur et l’évaluation musculaire
isocinétique n’étaient pas probantes. Des différences sur la flexibilité (DDS),
l’endurance du carré des lombes, le Roland-Morris et l’HAD sont notées selon
le sexe.
Conclusion.– La mise en place d’un réseau permet d’harmoniser les méthodes
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Introduction.– La commission des Affaires cliniques de la Section MPR de
l’UEMS travaille sur la qualité dans les programmes de MPR.
Propositions.– Tous les patients ont droit à une rééducation-réadaptation effi-
ciente, répondant aux données scientifiques et à leurs besoins. La réadaptation
doit être individualisée et réalisée dans des structures interdisciplinaires appro-
priées.
Le respect du droit des patients en réadaptation passe par des règles spéci-
fiques : être informé de manière professionnelle sur la nature de la maladie,
sur les différentes options thérapeutiques et sur des objectifs de réadaptation
réalistes ; être impliqué dans l’organisation de la réadaptation. Il faut laisser
un temps suffisant aux patients pour se préparer à la sortie d’établissement et
il faut les aider à s’intégrer dans leur ancien ou leur nouvel environnement
de vie.
Les patients ont aussi des responsabilités propres dans le cadre d’un programme
de réadaptation. Ils doivent fournir toutes les informations utiles à une stratégie
de réadaptation appropriée et participer activement à leur programme.
Conclusion.– La commission des Affaires clinique poursuit cette réflexion en
comparant les critères existants concernant les droits des patients dans les dif-
férents pays d’Europe, avant de proposer une charte des droits des patients dans
les programmes de soins en MPR.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.1476
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Introduction.– L’escarre persiste chez les sujets à mobilité réduite et/ou âgés [1].
Les recommandations 2001 [2] sont actualisées par PERSE avec les Société
franc¸aise de médecine physique et de réadaptation (SOFMER), Société franc¸aise
de gériatrie et de gérontologie (SFGG) et des experts de la Société franc¸aise et
francophone des plaies et cicatrisation (SFFPC).
Méthode.– La méthode du consensus formalisé d’experts HAS [3], et SOFMER
[4] a été appliquée pour cette problématique fréquente, avec peu d’éléments de
preuve, des controverses nécessitant des accords professionnels.
Les travaux ont duré 18 mois. Le comité de pilotage a choisi quatre questions.
La recherche bibliographique a été menée par des bibliomètres.
Un binôme d’experts issus de deux sociétés différentes a analysé la littérature
pour chaque question.
Les experts des sociétés partenaires ont enrichi les recommandations.
Cette version a été relue et amendée par un groupe d’autres experts.
Résultats.– La version finale a été rédigée et diffusée fin 2012.
Références
[1] Barrois. Epidemiology and medical insurance in France. WUWHS
2012:165.
[2] ANAES. Conférence de consensus; 2001.
[3] HAS. Guide méthodologique : recommandations par consensus formalisé;
2006.
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Objectif.– Réaliser une comparaison du parcours de soins du TC sévère dans
deux contextes européens distincts.
Méthode.– Entretiens semi-structurés de praticiens (neuro-anesthésistes, neuro-
chirurgiens, médecins de MPR) dans une région finlandaise (Turku) et franc¸aise
(Paris). Les questions portaient sur l’organisation, les modalités décisionnelles
et les problématiques.
Résultats.– La filière à Turku est centralisée sur un service de réanimation puis
de neurochirurgie unique. La rééducation post-aiguë repose sur des soins multi-
disciplinaires coordonnés ambulatoires, les hospitalisations en MPR sont rares.
À Paris, la filière aiguë est partagée sur plusieurs sites, et des services aigus
multiples. Le passage en MPR hospitalière est majoritaire. Selon les praticiens
des deux régions, l’antécédent d’alcoolisme et l’âge influeraient sur le parcours.
L’impact de la sévérité du TC et de l’isolement différerait selon le pays. Les
praticiens de Turku citaient majoritairement des problématiques de financement
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de la rééducation, ceux de Paris des problématiques de durées de séjour. Les
problématiques communes étaient la méconnaissance du TC, la prééminence
des rééducations motrices plutôt que cognitives, l’absence de critère objectif
pour le transfert en MPR.
Discussion.– Ces résultats permettront d’élaborer une étude comparative quan-
titative. Ils orientent sur les principales difficultés de la filière du TC en Europe
et sur des pistes d’amélioration.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.1478
CO89-006-f
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Introduction.– Au Canada, une importante démarche collaborative impliquant
des chercheurs, des cliniciens, des administrateurs et des usagers est actuel-
lement en cours. Cette démarche a pour but d’adapter un guide de pratique
clinique (GPC) afin de soutenir la réadaptation des adultes ayant un traumatisme
craniocérébral (TCC) modéré et sévère.
Méthode.– Cette démarche s’articulera selon plusieurs étapes : (1) une recen-
sion, analyse et évaluation des GPC-TCC existants ; (2) une étude par sondage
documentant les attentes et besoins des cliniciens et administrateurs quant au
contenu, format et outils inclus dans le GPC-TCC ; (3) un processus formel
d’adaptation basé sur la méthode ADAPTE d’adaptation de GPC ; (4) des acti-
vités d’implantation du GPC-TCC dans les pratiques cliniques.
Résultats.– Les travaux réalisés à ce jour mettent en lumière la variabilité
du contenu et de la qualité des GPC-TCC existants. Par ailleurs, près de
300 participants ont répondu au sondage. Ces participants exprimaient des
besoins et des perceptions variées à l’égard du GPC. La réadaptation des fonc-
tions cognitives et des troubles du comportement sont des sujets prioritaires pour
une majorité de répondants.
Discussion.– Nos travaux permettront de proposer un GPC mieux adapté aux
besoins et attentes des cliniciens et administrateurs travaillant en réadaptation.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.1479
CO89-007-f
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Recommandation de bonne pratique
La prise en charge des troubles du comportement survenant chez les traumatisés
crâniens n’est ni simple ni systématisée. À toutes les périodes de l’évolution,
l’agressivité, des conduites délictuelles mais aussi l’apathie et/ou des troubles
de l’humeur viennent obérer le parcours de réinsertion. Quelles sont les traite-
ments pharmacologiques et non pharmacologiques, leurs indications respectives
et complémentaires et leur mise en œuvre ?
À l’initiative de la SOFMER, des recommandations ont été élaborées concer-
nant l’évaluation, les différentes options thérapeutiques et le suivi. Le niveau de
preuve a été défini pour chaque recommandation sur la base d’un argumentaire
scientifique.
Cette recommandation de bonne pratique a rec¸u le label de la HAS le 25 juillet
2013.
Le contexte de l’étude, la méthode et les principaux résultats seront présentés.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.1480
CO89-008-f
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Objectifs.– Présentation des demandes d’orientation en SSR à la suite d’un AVC
récent chez l’adulte sur des régions utilisatrices de ViaTrajectoire, outil Internet
dédié à l’orientation des patients.
Matériel et méthode.– L’étude comporte une extraction des données ViaTra-
jectoire sur la période du 1/10/2012 au 30/09/2013 en utilisant les requêtes
standardisées de l’outil, portant sur les demandes d’admission en SSR au motif
de la prise en charge d’un AVC récent. Les régions franc¸aises retenues l’étaient
au regard d’un taux d’usage suffisant de ViaTrajectoire.
Résultats.– Les services de provenance, les délais d’attente, les orientations
effectives des patients et leur profil sont décrits.
Discussion.– Ce travail amène à discuter l’apport et les limites de l’outil, ainsi que
les parcours de soins observés au regard de ceux préconisés par la SOFMER.
Il ouvre également sur les perspectives et les propositions d’amélioration de
l’utilisation de ViaTrajectoire en santé publique.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.1481
CO89-009-f
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Objectif.– Analyser rétrospectivement la pertinence des hospitalisations en inter-
nat après prothèse totale de genou de première intention (PTG) pour gonarthrose.
Éviter les hospitalisations inappropriées dans le service.
